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Antigene specifique 
de la prostate et diagnostic 
des cancers prostatiques 

En I'absence actuelle de donnees concernant I'interet d'un depistage 
de masse, le depistage du cancer de la prostate demeure pour le 
moment individuel, base sur le dosage du PSA et le toucher rectal 
chez les hommes de plus de 50 ans. L’apparition d'une 
symptomatologie clinigue margue deja un stade avance du cancer. 


Jerome Rigaud, Olivier Bouchot* 

L a revelation d’un cancer de la prostate par une symp- 
tomatologie clinique, telle une anomalie de la miction 
(dysurie, pollakiurie, retention aigue d’urine) ou des 
douleurs osseuses, traduit le plus souvent un stade avance 
de la maladie. Depuis 1982, son diagnostic a beneficie de 
la mise au point du dosage serique de Fantigene specifique 
prostatique (PSA) qui, associe au toucher rectal, permet un 
depistage precoce a un stade potentiellement curable. 

Le diagnostic de cancer de la prostate repose sur une 
preuve anatomopathologique. II est porte sur du tissu pre- 
leve, le plus souvent, lors de ponctions-biopsies de pros- 
tate echoguidees, ou sur des copeaux de resection endo- 
scopique de la prostate voire des pieces d’adenomectomie. 

TROP SOUVENT DECOUVERT 
AU STADE SYMPTOMATIQUE 

Le cancer de la prostate histologiquement le plus fre- 
quent est Fadenocarcinome, dont le point de depart est 


attribue aux cellules secretaires des acinus prostatiques 
hormonosensibles, productrices de Fantigene specifique 
de la prostate. Ce cancer est le plus souvent developpe 
dans la zone peripherique de la prostate, parfois dans la 
zone de transition, et exceptionnellement dans la zone 
centrale. 1 L’extension tumorale se fait vers les ganglions 
lymphatiques ilio-obturateurs puis lombaires. L’evolution 
finale aboutit, par diffusion systemique, a des localisations 
osseuses preferentielles dont Faspect radiologique clas- 
sique est une osteocondensation par activite osteoblas- 
tique. Les localisations principales des metastases osseu- 
ses sont : la colonne vertebrale, le bassin, les cotes et les 
extremites proximales des os longs. 2 

Les signes cliniques traduisent 
deja un stade avance 

Le cancer de la prostate reste longtemps asymptoma- 
tique du fait de sa localisation a la peripherie de la prostate. 
Lorsque ce cancer est symptomatique, il est souvent deja a 


* Clinique urologique, CHU Hdtel-Dieu , 44093 Nantes Cedex 01. Mel : jrigaud@chu-nantes.fr 
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CANCER DE LA PROSTATE PSA ET DIAGNOSTIC 


Des cancers cPhistologie et cPevolutivite variables 


L es carcinomes prostatiques torment un 
spectre de lesions, allant de carcinomes 
tres bien differences, faits de glandes 
tumorales peu differentes des glandes norma- 
ls, a des carcinomes tres peu differences ne 
presentant plus ni la morphologie ni les fonc- 
tions secretaires des glandes prostatiques. 

Les carcinomes bien differences pren- 
nent naissance dans la zone de transition 
(ou zone de I'adenome). Ce sont des carcino- 
mes de croissance lente decouverts fortui- 
tement sur des copeaux de resection ou sur 
pieces d'adenomectomie. Ces cancers, de 
faible degre de malignite au depart, s'eten- 
dent vers la zone peripherique en acquerant 
une plus grande agressivite et une moins 
bonne diff erenciation histologique. Ms res- 
tent longtemps cantonnes dans la glande 
prostatique (stade inferieur a T3). 

La majorite des carcinomes prosta- 
tiques naissent dans la zone peripherique 
et sont moyennement differencies. I Is s'e- 
tendent vers la capsule en la refoulant, puis 
en la franchissant pour gagner I'espace extra- 
prostatique et donner de tres frequentes pro- 
pagations le long des filets nerveux. Ce sont 
les cancers palpes au toucher rectal lorsqu'ils 
ont atteint un certain volume (superieur a T1). 


JrfnBAreifilOt piya'ri jue 
Lqra= t-s ^isLolaqlquHl 



H Le score de Gleason. 


Au mieux, ces cancers sont diagnostiques 
alors qu'ils ne sont pas encore palpables, sur 
des biopsies echoguidees pratiquees en rai- 
son de I'elevation du PSA (stade T1 C). 

Enfin les cancers tres peu differencies 
surviennent parfois d'emblee, mais ils appa- 
raissent le plus souvent lors du phenomene 
d'echappement auxtraitements hormonaux. 

Ces differents cancers se developpent au 
contact de lesions preneoplasiques intraca- 
nalaires ( prostatic intraductal neoplasia ou 
PIN de haut grade ). Ils peuvent former des 
nodules uniques, mais plus habituellement il 
s'agit de foyers de carcinomes multicen- 
triques repartis entre des foyers de PIN. 

Le score de Gleason 

Le grand polymorphisme histologique 
des carcinomes prostatiques refletant une 
evolutivite variable est tres bien traduit en 
termes chiffres par le score de Gleason. Ce 
score 1 (fig. 1) est base sur I'architecture des 
tubes cancereux. II correspond a la somme 
des 2 principaux grades observes et permet 
au clinicien de disposer d'un facteur de pro- 
nostic correle au volume tumoral et a I'ex- 
tension extraprostatique. 

En pratique, I'analyse des copeaux de 
resection prostatique ou d'une piece d'ade- 
nomectomie permet de decouvrir, dans 
10 % des cas de fagon fortuite, un carci- 
nome de la zone de transition de Gleason 
2+2 ou 2+3 ou un carcinome de la zone peri- 
pherique propage a la zone de transition de 
Gleason superieur a 6. 

Sur les biopsies prostatiques, on identifie 
parfois des carcinomes de la zone de transi- 
tion, mais le plus souvent des carcinomes de 
la zone peripherique de Gleason 3+3, 3+4, 
4+4, plus rarement 4+5. Le volume est arbi- 
trairement evalue par le nombre et la lon- 
gueur des biopsies atteintes et une extension 
dans le tissu de I'espace extraprostatique 
peut etre parfois observee. 

Sur les pieces de prostatectomie (fig. 2), 
on observe un ou plusieurs foyers de carci- 
nomes s'insinuant entre des glandes norma- 
les et s'accompagnant de lesions de PIN de 
haut grade au niveau des grands canaux 
prostatiques. Ces foyers d'aspect histolo- 





G 


GHZ3 Pieces de prostatectomie, histo- 
logie. ZT : zone de transition; ZP : zone 
peripherique ; EC : zone extracapsulaire. 

A. petit carcinome de la zone peripherique, 
espace extraprostatique et marge chirurgi- 
cale saine ; B. gros carcinome de la zone 
peripherique, atteinte de I'espace extra- 
prostatique et de la marge chirurgicale. 

gique varie s'integrent en general dans des 
Gleason 2+3, 3+3, 3+4, 4+3, 4+4. Sur la piece 
de prostatectomie on peut apprecier s'il 
existe ou non une extension dans la graisse 
extracapsulaire (stade T2 contre stade T3) 
et si la marge chirurgicale passe en zone 
saine ou non, independamment du stade. 

Les cancers en echappement hormonal 
sont de Gleason 4+5, 5+5. 

Le score de Gleason est, avec le stade 
TNM, un des plus importants facteurs pro- 
nostiques utilises dans les tables de Partin. 2 

Annick Vieil lefond 
Service d'anatomie pathologique 
hopital Cochin, 75679 Paris Cedex 14. 

annick.vieillefond@cch.ap-hop-paris.fr 
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un stade avance. Les symptomes cliniques sont des signes 
locaux, tels des troubles mictionnels (dysurie, pollakiurie, 
imperiosite, incontinence, retention d’urine, hematurie 
initiale), des signes regionaux par compression des vais- 
seaux iliaques (thrombophlebite des membres inferieurs, 
lymphoedeme) ou des manifestations metastatiques avec, 
en particulier, des douleurs osseuses, des signes de com- 
pression medullaire ou radiculaire. Une obstruction ure- 
terale par envahissement du trigone, responsable de dou- 
leurs lombaires avec dilatation des cavites pyelocalicielles 
voire, en cas d’obstruction bilaterale, une insuffisance 
renale, peuvent etre revelatrices. 

Cependant, independamment du depistage par le 
dosage du PSA et le toucher rectal, le cancer prostatique 
peut etre decouvert fortuitement a un stade precoce lors 
de Fexploration ou du traitement d’une pathologie pel- 
vienne (adenome prostatique, cancer de la vessie). Une 
etude epidemiologique francaise, datant de 2001, portant 
sur 798 patients ay ant un cancer de la prostate a montre 
que 73 % d ’entre eux etaient symptomatiques au moment 
du diagnostic (dans 90 % des cas des signes uro-genitaux, 
et dans 5 % des signes lies a une metastase essentielle- 
ment osseuse). 3 

Le TR examen fondamental mais subjectif 

L’examen fondamental dans le cancer de la prostate est 
le toucher rectal (TR). II permet Fexploration clinique de 
la glande mais, etant un examen subjectif, il sous-estime 
dans pres de la moitie des cas Fetendue exacte des lesions, 
et done la stadification de la maladie. II doit, malgre ces 
limites, etre realise dans toutes les pathologies prosta- 
tiques, et en particulier en cas de suspicion ou de depis- 
tage du cancer de la prostate. II se realise sur un malade en 
decubitus dorsal, les hanches flechies, apres une miction, 
par un palper bimanuel (un doigt dans le rectum et Fautre 
main en sus-pubien pour faire « descendre » la vessie) en 
cherchant la prostate sur la face anterieure du rectum. 

Typiquement, en cas de cancer de la prostate, le TR 
retrouve un nodule isole au sein du parenchyme prosta- 
tique. Le nodule est dur, irregulier, indolore, et peut defor- 
mer le lobe. En cas de nodule palpe, Fexaminateur par le 
TR doit s’attarder a definir le stade clinique du cancer en 
appreciant Fatteinte d’un ou des deux lobes, une extension 
extracap sulaire, une atteinte des vesicules seminales ou 
une extension extraprostatique voire un blindage pelvien. 
Parfois le TR ne montre rien de suspect : la prostate semble 
normale ou le siege d’une hypertrophie benigne. 

L’examen clinique doit ensuite etre complet et rechercher 
un globe vesical, une douleur lombaire avec un gros rein 
palpable evoquant une dilatation pyelocalicielle par obstruc- 
tion ureterale, un ganglion de Troisier (rare). De meme, il est 
important d’apprecier et de localiser d’eventuelles douleurs 
osseuses avec des risques de compression medullaire ou 
radiculaire. Enfin, l’examen des organes genitaux externes 
(verge et volume des testicules) doit etre systematique. 


LE DOSAGE DE L'ANTIGENE SPECIFIQUE 
DE LA PROSTATE 

L’antigene specifique de la prostate est une glycopro- 
teine produite quasi exclusivement chez l’homme par les 
cellules epitheliales prostatiques. Cependant, des etudes 
ont permis de detecter du PSA dans les glandes para-ure- 
trales de la femme. Le PSA a ete initialement decrit en 
1971 comme etant present a forte concentration dans le 
liquide seminal, son role etant de favoriser la liquefaction 
du coagulum seminal. 4 C’est Wang etal. qui, en 1979, ont 
isole l’antigene a partir du tissu prostatique, permettant 
ainsi de le doser dans le sang et de le considerer comme 
un marqueur du tissu prostatique. 5 La demi-vie du PSA 
est courte : de 2 a 3 jours. 

Le PSA est un marqueur biologique serique specifique 
de la prostate, mais pas du cancer de la prostate. Plusieurs 
techniques de dosage sont disponibles avec des seuils de 
normalite variant d’une methode a Fautre et par conse- 
quent entre les differents laboratoires. C’est pourquoi, il 
est indispensable que le dosage du PSA, pour un malade 
donne, soit fait toujours par la meme methode et au 
mieux par le meme laboratoire afin d’avoir des resultats 
comparables dans le temps. 

A l’etat normal, le PSA est present en faible quantite 
dans le sang temoignant d’une secretion prostatique : 
inferieur a 4 ng/mL pour les techniques d’Hybritech 
(Tandem-R PSA), inferieur a 2,5 ng/mL pour les tech- 
niques Yang (Pros-check PSA). Ces methodes permettent 
de detecter des taux minimaux de 0,1 a 0,2 ng/mL. 
Cependant, des techniques dites « ultrasensibles » peu- 
vent avoir des taux de detection minimale de 0,07 ng/ mL. 
La detection de valeurs aussi faibles n’a pas d’interet dans 





} La probability d'avoir un cancer de la prostate augmente avec 
la valeur du PSA. Mais son manque de specificite dans le 
cancer de la prostate reste un probleme important. Des 
valeurs elevees de PSA peuvent etre en rapport avec une 
hypertrophie benigne de la prostate sans cancer associe. Par 
consequent, certains parametres du PSA ont ete developpes 
afin d'affiner au mieux la detection des patients a risque de 
cancer de la prostate. Le PSA existe dans le serum sous 2 
formes : une forme complexee (ou liee) et une forme libre. 
Cette fraction complexee est plus elevee en cas de cancer de 
la prostate qu'en cas d'hypertrophie benigne. L'utilisation du 
rapport PSA libre/PSA total permet ainsi une meilleure 
discrimination entre le cancer et I'hypertrophie benigne de la 
prostate. Plus le rapport PSA libre/PSA total est bas, plus le 
risque de cancer est eleve. Cependant, tout le probleme de ce 
rapport PSA libre/PSA total est de determiner la valeur seuil 
variant, selon les etudes, entre 10 et 25 %. 
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CANCER DE LA PROSTATE PSA ET DIAGNOSTIC 


Les modalites de la biopsie prostatique 


es biopsies prostatiques sont realisees 
par un urologue ou par un radiologue, 
apres une consultation urologique. Le 
patient doit etre informe des conditions 
techniques de I'examen et surtout des 
options therapeutiques qui decouleront du 
resultat des biopsies avant leur realisation. 

PREPARATION DU MALADE 

L'examen est realise en consultation ou 
en ambulatoire. Le patient ne doit pas etre a 
jeun. L'absence de troubles de la erase (prise 
d'anticoagulant...) et d'infection urinaire 
doit etre verifiee avant la realisation des 
biopsies. Une preparation rectale par lave- 
ment evacuateur type Normacol et la pres- 
cription d'une antibioprophylaxie efficace 
sur les bacilles a Gram negatif, 2 heures 
avant les biopsies, sont recommandees afin 
de diminuer le risque septique. 

Le geste est, dans la majorite des cas, realise 
sous anesthesie locale transrectale periprosta- 
tique avec un gel de XylocaTne dans I'ampoule 
rectale ; I'anesthesie locoregionale par infiltration 
des plexus prostatiques n'est pas systematique. 



Uretre Testicule 


Penis 

IMUl Echographie endorectale. 


PROTOCOLE DES BIOPSIES 

Le protocole recommande pour la realisa- 
tion des biopsies prostatiques est actuelle- 
ment la ponction transrectale echoguidee 
(fig. 1) de 6 biopsies systematises en sex- 
tant au niveau de la base, du milieu et de I'a- 
pex a la peripherie de chaque lobe de la 
glande (fig. 2). Des protocoles plus extensifs 
de 10 biopsies ou plus ainsi que des biopsies 
de zones anormales a I'echographie ou a 
l'examen clinique peuvent etre associees en 
complement. 

La sonde d'echographie est introduite 
dans le rectum et la prostate est exploree 
pour rechercher un eventuel nodule ou une 
image hypoechogene. L'aiguille de biopsie 
de 18 Gauge est montee sur le pistolet a 
declenchement automatique et introduite 
dans le systeme de guidage de la sonde d'e- 
chographie. Le trajet de l'aiguille est visua- 
lise sur I'ecran par une ligne de pointilles et 
les biopsies sont realisees aux differents 
points de ponction. 

Chaque biopsie est identifiee en fonction 
de sa localisation et orientee en marquant 
I'extremite distale (proche de la capsule) 
avec de I'encre de Chine. Les prelevements 
sont adresses separement a I'anatomo- 
pathologiste en precisant: le nombre de 
biopsies, leurs localisations, I'aspect de la 
glande au toucher rectal, le volume prosta- 
tique et la valeurdu PSA. 

RISQUES ET COMPLICATIONS 

Des saignements mineurs dans les selles 
(rectorragie) ou les urines (hematurie) sont 
frequents et cedent en quelques heures, 



Base Median Apex 

BSE Localisation des biopsies 
prostatiques. 

(A: vue posterieure ; B: coupe sagittale) 

voire quelques jours. Des saignements dans 
le sperme (hemospermie) peuvent apparaT- 
tre et durer jusqu'a 3 mois. 

Le taux de complications graves liees aux 
biopsies est estime a moins de 2 % et est 
domine par le risque infectieux allant de la 
prostatite simple a I'etat de choc septique 
avec un risque vital. Ces risques infectieux 
sont diminues par I'instauration d'une anti- 
bioprophylaxie et du lavement rectal avant 
la realisation des biopsies. En cas de fievre 
superieure a 38,5 °C, de frissons, de signes 
urinaires dans les jours qui suivent des biop- 
sies prostatiques, une hospitalisation, avec 
mise en place d'une bi-antibiotherapie 
parenterale dirigee contre les germes uri- 
naires et digestifs, est imperative. 


le cadre d’un diagnostic ou d’un depistage, mais elle 
trouve sa place apres une chirurgie d’exerese (prostatec- 
tomie radicale) oil normalement le PSA doit etre indetec- 
table, une elevation meme minime du dosage du PSA est 
le temoin d’une recidive tumorale. 

Des variations de valeurs nombreuses 

Certaines situations peuvent faire varier transitoire- 
ment les valeurs du PSA et doivent etre connues pour l’in- 
terpretation des resultats. Le toucher rectal realise dans 
les conditions standard n’en modifie pas, le plus souvent. 


la valeur. Par contre celle-ci peut etre elevee en cas de 
dosage contemporain d’une prostatite, d’un sondage vesi- 
cal, d’une retention d’urine, d’un geste endoscopique 
(cystoscopie, resection endoscopique de la prostate), 
d’une biopsie prostatique, d’un massage prostatique ou 
d’une ejaculation recente. 6 Dans ces cas, il est preferable 
de doser le PSA a distance avec un recul de 3 a 4 semaines 
afin d’obtenir des valeurs de base. En ce qui concerne l’e- 
jaculation recente pouvant etre responsable d’une aug- 
mentation du PSA, il n’est actuellement pas conseille de 
realiser un dosage a distance, car l’augmentation reste 
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minime. A l’inverse, la valeur du PSA peut etre sous-eva- 
luee, avec une diminution de pres de 50 %, en cas de trai- 
tement par des inhibiteurs de la 5 a -reductase. II existe 
aussi des variations individuelles du PSA a 2 dosages suc- 
cesses pouvant atteindre 30 % de la valeur mesuree. 7 

Dans le cancer de la prostate 

Le dosage du PSA associe au toucher rectal permet de 
suspecter un cancer de la prostate, mais des biopsies pro- 
statiques sont indispensables pour en affirmer le diagnos- 
tic. La probability d’avoir un cancer augmente avec la 
valeur du PSA, atteignant 100 % pour des concentrations 
superieures a 100 ng/mL. Cependant des patients avec 
une valeur normale peuvent avoir un cancer de la prostate 
(15 % des cas de cancer). A Finverse, une concentration 
elevee n’est pas toujours synonyme de cancer, d’autant 
plus que le toucher rectal est normal. La majorite des etu- 
des ont montre que seulement 25 a 30 % des patients 
ay ant eu une biopsie a la suite d’une valeur anomale du 
PSA avaient un cancer histologiquement prouve. 

Ce manque de specificite du PSA reste un probleme 
important pour la detection du cancer de la prostate. Des 
valeurs elevees du PSA, en particulier comprises entre 4 et 
10 ng/mL, ce qui constitue une situation clinique tres cou- 
rante, peuvent etre en rapport avec une hypertrophie beni- 
gne de la prostate sans cancer associe. C’est pourquoi, dans 
ces cas limites, certains parametres derives du PSA ont ete 
proposes pour ameliorer la discrimination entre le cancer 
et Fhypertrophie benigne, afin de realiser des biopsies de 
prostate uniquement aux patients a risque eleve de cancer. 

Comment mieux discriminer les patients 
a risque eleve de cancer ? 

PSA rapporte a I'age 

L’augmentation du volume de la prostate avec Fage a 
conduit a proposer des valeurs de reference du PSA diffe- 
rentes en fonction de Fage : inferieure a 2,5 ng/ mL entre 40 
et 50 ans ; inferieure a 3,5 ng/mL entre 50 et 60 ans ; infe- 
rieure a 4,5 ng/mL entre 60 et 70 ans ; inferieure a 6,5 
ng/ mL apres 70 ans. 8 Bien entendu, ces valeurs peuvent 
etre variables en fonction du test de detection et done entre 
les laboratoires. Ces variations en fonction de Fage restent 
discutees, mais pour certains elles ont Finteret de determi- 
ner au mieux les patients les plus a risque de cancer, et sur- 
tout d’epargner des biopsies inutiles chez des patients ages 
ayant une petite hypertrophie « physiologique » de la pro- 
state avec une valeur legerement elevee du PSA. 

Velocite du PSA 

La velocite du PSA est la mesure de la croissance de la 
valeur du PSA sur plusieurs mois. En cas de cancer, 
contrairement a Fhypertrophie benigne, la velocite du 
PSA est superieure a 0,75 ng/ mL/ an. 9 Le manque de spe- 
cificite de ce parametre, les variations intra-individuelles, 


et le recul important d’au moins 18 mois font que la velo- 
cite du PSA est peu utilisee pour detecter un cancer de la 
prostate, mais elle reste tout de meme un outil interessant 
pour le suivi des patients. 

Rapport PSA libre/PSA total 

Le PSA existe dans le serum sous 2 formes : une forme 
complexee (ou bee) a Fal-antichymotripsine et a F a2- 
macroglobuline, et une forme libre. Le PSA complexe est 
plus eleve en cas de cancer de la prostate qu’en cas d’hy- 
pertophie benigne. Par consequent, plus le rapport PSA 
libre/PSA total (PSAl/PSAt) est faible plus le risque de 
cancer s’accroit. Ce rapport PSAl/PSAt doit etre demande 
lorsque les valeurs de PSA total sont comprises entre 4 et 
10 ng/ mL et toujours en 2 e intention. En effet, si on consi- 
dere que pour des valeurs de PSA inferieure a 4 ng/ mL, le 
risque d’avoir un cancer est tres faible, il n’y a pas lieu d’u- 
tiliser le rapport PSAl/PSAt qui ne changera pas force- 
ment la conduite a tenir ulterieure. Cependant, en pra- 
tique, de plus en plus de medecins demandent ce rapport 
PSAl/PSAt pour des valeurs du PSA meme inferieure, a 
4 ng/mL pour affiner encore plus la detection d’un cancer 
de la prostate. 

Tout le probleme est de determiner la valeur seuil de ce 
rapport, valeur au-dela de laquelle des biopsies prosta- 
tiques sont indiquees. Cette valeur seuil varie selon les 
etudes de entre 10 et 25 %. 10 Le risque d’avoir un cancer 
est de 56 % pour un rapport PSAl/PSAt inferieur a 10 %, 
de 28 % si le rapport est entre 10 et 15 %, de 20 % si le 
rapport est entre 15 et 20 %, de 16 % si le rapport est 
entre 20 et 25 % et de 8 % si le rapport est superieur a 
25 %. 11 Au-dela d’un seuil de 25 %, les biopsies ne 
seraient pas justifiees d’emblee. 

Cependant le PSA libre a la particularity d’etre instable 
et done soumis a differentes variations alors que le PSA 

Modalites de depistage 
du cancer de la prostate 


Tableau 1 


I Qui? 

> Hommes de plus de 50 ans et jusqu'a 75 ans (esperance de vie d'au 
moins 10 ans) 

> A partir de 45 ans pour les hommes a risque : 

- antecedents familiaux avec au moins 2 parents proches atteints de 
cancer de la prostate 

- oriqine africaine ou antiliaise 

I Comment? 

> Toucher rectal 

> Dosaqe serique du PSA total en T e intention 

> Le rapport PSA libre/PSA total est indique en 2 e intention 

IQuand? 

> Une fois par an en cas de normalite 


2233 


LA REVUE DU PRATICI EN / 2 0 03 : 53 




CANCER DE LA PROSTATE PSA ET DIAGNOSTIC 


Classification TNM 1997 ( Tumour, Node, Metastasis) 


IT Tumeur primitive 

Tx Tumeur primitive ne pouvant etre classee 
TO Absence de tumeur primitive 

T1 Tumeur non palpable de decouverte fortuite ou visible a I'imagerie 

Tla Tumeur envahissant ^ 5 % du tissu reseque lors d'une resection 
de prostate 

Tib Tumeur envahissant plus de 5 % du tissu reseque lors d'une resection de 
prostate 

Tic Tumeur decouverte sur des biopsies pour une elevation du PSA 

I T2 Tumeur limitee a la prostate (apex et capsule compris) 

T2a Atteinted'un lobe prostatique 
T2b Atteinte des deux lobes prostatiques 

I T3 Tumeur avec une extension au-dela de la capsule 

T3a Extension extracapsulaire 
T3b Extension aux vesicules seminales 

I T4 Tumeur avec une extension aux organes adjacents (col vesical, sphincter uretral, rectum, 
paroi pelvienne) ou tumeur fixee 

I N Ganglions regionaux 

Nx Ganglions regionaux non ^valuables 
NO Absence de metastase ganglionnaire regionale 

N1 Atteinte ganglionnaire regionale 

I M Metastases a distance 

Mx Metastase a distance non evaluable 
MO Absence de metastase a distance 
Ml Metastases a distance 

Mia Ganglions non regionaux 

Mlb Os 

Mic Autres sites 



complexe (ou lie) parait plus stable dans le temps. II sem- 
ble done actuellement plus interessant de doser le PSA 
complexe plutot que le PSA libre pour de toute fagon 
aboutir au meme rapport au final puis que le % de PSA 
libre = 1 - % de PSA complexe. 

Autres 

La densite du PSA (rapport entre le PSA et le volume 
prostatique mesure par echographie rectale) a ete etudiee 
pour affiner la detection du cancer de la prostate mais 
sans resultat concluant pour la pratique clinique. D’autres 
marqueurs ou « sous-classes » du PSA sont aussi en cours 
d’etude, mais pas encore utilises en pratique quotidienne. 

De meme, le dosage des phosphatases acides prostatiques 
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(PAP) a longtemps ete fait, mais il est desormais aban- 
donne du fait du manque de sensibilite et de specificite 
par rapport au PSA. Cet examen ne doit plus etre present 
et n’est plus rembourse par la Securite sociale. 

UN DEPISTAGE ENCORE INDIVIDUEL 


Le depistage du cancer de la prostate reste un sujet de 
controverses. En 1998, les conclusions de FAnaes (Agence 
nationale d’accreditation et devaluation en Sante) ne 
recommandaient pas la mise en place d’un depistage de 
masse au niveau national. 12 Plusieurs etudes internationa- 
les prospectives actuellement en cours cherchent a eva- 
luer Pinteret du depistage du cancer de la prostate par 
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dosage sanguin du PSA associe toucher rectal. 13, 14 Cepen- 
dant, les resultats definitifs de ces etudes ne sont toujours 
pas connus. 

Le stade de revelation du cancer est fortement correle a 
la valeur initiale du PSA. Seul le depistage du cancer de la 
prostate permet le diagnostic de la maladie a un stade cura- 
ble entrainant ainsi une reduction de la mortalite speci- 
fique. En l’absence des resultats definitifs des etudes de 
depistage de masse, le Comite de cancerologie de l’associa- 
tion francaise d’urologie (CCAFU) a propose, en 2002, des 
recommandations sur le depistage individuel selon des 
modalites et des conditions bien definies (tableau 1). 15 Une 
information complete, concernant les benefices et les 
risques du depistage, des biopsies et des eventuels traite- 
ments, doit etre donnee aux patients avant sa realisation. En 
cas de valeur du PSA superieure a la normale ou d’anomalie 
au toucher rectal, un avis aupres d’un urologue est neces- 
saire pour juger de Fopportunite de biopsies prostatiques. 

UNE PREUVE HISTOLOGIQUE 


Le toucher rectal et le dosage du PSA serique permet- 
tent de suspecter la presence d’un cancer de la prostate 
mais ils ne Faffirment pas. Le diagnostic formel de cancer 
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'}• Le cancer de la prostate a le plus souvent une evolution lente. 
Les troubles urinaires ou les douleurs osseuses (metastases) 
traduisent un stade avarice de la maladie. 

Le toucher rectal permet de rechercher un nodule isole, dur, 
irregulier et indolore. 

•) La valeur du PSA n'est pas modifiee par le toucher rectal, mais 
elle augmente en cas d'hypertrophie benigne de la prostate, 
de prostatite, de sondage vesical, de retention d'urine, et de 
geste endoscopigue. Elle diminue de pres de 50 % en cas de 
traitement par des inhibiteurs de la 5 a-reductase. 

•)■ Le rapport PSA libre/PSA total permet une meilleure 
discrimination entre le cancer et I'hypertrophie benigne de la 
prostate pour des valeurs de PSA total legerement 
augmentees (entre 4 et 10 ng/mL). Plus le rapport PSA 
libre/PSA total est bas, plus le risgue de cancer est eleve. 

Le depistage precoce permet le diagnostic a un stade curable, 
entrainant ainsi une reduction de la mortalite specifique. Ce 
depistage est propose aux patients a partir de 50 ans et ayant 
une esperance de vie d'au moins 10 ans. II comprend un 
toucher rectal et un dosage du PSA total avec une periodicite 
annuelle en cas de normalite. En cas de toucher rectal suspect 
ou de PSA eleve, une consultation aupres d'un urologue est 
recommandee. 

•) Le diagnostic de cancer repose sur les biopsies prostatigues 
ou, plus rarement, sur les prelevements effectues lors de 
resection endoscopigue de la prostate. 


Bilan cl extension 
du cancer de la prostate 

I Patient a faible risque 

-Stade clinique <T2a 
-et PSA <10 ng/mL 

- et score de Gleason <7 
Tous les bilans sont optionnels 

I Patient a haut risque 

-Stade clinique ^T3 
-ou PSA >10 ng/mL 

- ou score de Gleason >7 
-oudouleurosseuse 

Systematique 

- Tomodensitometrie abdomino-pelvienne 

- Scintigraphie osseuse 
Optionnel 
-IRMprostatique 

(systematique pour certains) 


Tableau 2 


repose sur une preuve anatomopathologique. Le preleve- 
ment de tissu tumoral est realise lors de biopsies prosta- 
tiques ou plus rarement de resection endoscopique de la 
prostate. L’echographie prostatique transrectale standard 
n’est pas utile pour le diagnostic du cancer de la prostate 
en dehors du contexte des biopsies prostatiques. 

Lorsque le diagnostic de cancer de la prostate est 
confirme par une preuve histologique, un bilan d’exten- 
sion est realise pour distinguer les cancers localises poten- 
tiellement curables des cancers localement avances ou 
metastatiques incurables. Des tables ont ete etablies, indi- 
quant le risque d’envahissement extracapsulaire et gan- 
glionnaire en fonction du stade clinique, de la valeur du 
PSA et du score de Gleason (tables de Partin). 1617 Cer- 
tains facteurs sont predictifs d’un faible risque d’exten- 
sion ganglionnaire ou metastatique : PSA inferieur a 
10 ng/mL, stade clinique inferieur a T2a et score de Glea- 
son inferieur a 7. Le bilan d’extension doit done etre diffe- 
rent en fonction du risque de tumeur extracapsulaire ou a 
fortiori du risque d’atteinte ganglionnaire ou osseuse 
(tableau 2). 

Le bilan d’extension comprend en pratique 2 examens 
primordiaux : la scintigraphie osseuse a la recherche de 
foyers hyperfixant evocateurs de lesions secondaires 
(metastases) et la tomodensitometrie abdomino-pel- 
vienne (scanner) qui permet de rechercher des adenopa- 
thies pelviennes, en particulier ilio-obturatrices en faveur 
d’une eventuelle metastase ganglionnaire. Cependant, la 
fiabilite de la tomodensitometrie pour la detection d’ade- 
nopathies n’est pas excellente, elle permet de mettre en 
evidence des adenopathies ayant un diametre de plus de 
1 cm. De plus, cet examen permet d’evaluer l’extension 
locale de la tumeur prostatique avec le risque de depasse- 
ment capsulaire, mais la aussi avec une sensibilite faible. 
Pour certains, l’imagerie par resonance magnetique 
(IRM) pelvienne est systematique pour le bilan d’exten- 
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sion locale et regionale. En effet, contrairement a la tomo- 
densitometrie, elle est plus sensible pour apprecier le 
depassement capsulaire et la presence d’adenopathies 
meme de petit volume. 

Ce bilan d’extension (scintigraphie osseuse, tomodensi- 
tometrie abdomino-pelvienne, voire IRM pelvienne) doit 
done etre realise de principe en cas de tumeur a risque 
d’extension ganglionnaire ou metastatique (PSA superieur 
a 10 ng/mL, stade clinique superieur a T2a et score de 
Gleason superieur a 7). A l’inverse, pour les tumeurs a fai- 
ble risque d’extension, e’est-a-dire a priori localisees a la 
prostate (PSA inferieur a 10 ng/mL, stade clinique infe- 
rieur a T2a et score de Gleason inferieur a 7), le bilan d’ex- 
tension n’est pas indispensable (optionnel) et un traite- 
ment curateur par chirurgie ou radiotherapie peut etre 
propose au patient sans examen complementaire. 

CONCLUSION 


SUMMARY Prostate specific antigen and diagnosis 
of prostate cancer 

Prostate cancer had a development predominantly at peripheral 
gland and stay for a long time asymptomatic without clinical 
symptoms. When the cancer is symptomatic, it is often translate an 
advanced stage. The symptoms of prostate cancer are not specifics: 
urinary troubles, compression of iliac vessels or bone metastases 
pain. The digital rectal examination highlight an induration nodule, 
irregular and painless. The probability to have a cancer increase with 
the rate of the prostate specific antigen (PSA). Some others 
situations can increase the rate of PSA: benign prostatic hyperplasia, 
prostatitis, bladder catheterisation, urinary retention, endoscopic 
examination. The ratio of free-PSA/total-PSA (fPSA/tPSA) permits a 
best discrimination between benign prostatic hyperplasia and 
prostate cancer. The more fPSA/tPSA ratio is low, the more the risk of 
prostate cancer is high. Prostate cancer is suspected with the digital 
rectal examination and the rate of PSA but the diagnosis is made by 
histological examination (the tissue samples are took by transrectal 
ultrasound-guided biopsies). The staging of disease must be realised 
according to the risk of metastasis appreciated by clinical stage, rate 
of PSA and Gleason score. 
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Le cancer de la prostate peut etre revele par une symp- 
tomatology clinique mais, depuis l’essor du PSA et du 
depistage individuel, bon nombre de cancers sont decou- 
verts a un stade precoce, asymptomatique, potentielle- 
ment curable. Le cancer de la prostate est suspecte devant 
une anomalie du toucher rectal associee a une elevation 
de la valeur du PSA. Certains parametres du PSA, en parti- 
culier le rapport PSA libre/PSA total, permettent de 
determiner au mieux les patients a risque de cancer afin 
de leur proposer des biopsies prostatiques pour examen 
anatomopathologique, seule preuve formelle du cancer. 
Une fois le diagnostic de cancer prouve, un bilan d’exten- 
sion tumorale doit etre present en fonction du risque de 
dissemination metastatique apprecie essentiellement par le 
stade clinique, la valeur du PSA et le score de Gleason. 


RESUME Antigene specifique de la prostate 
et diagnostic des cancers prostatigues 

Le cancer de la prostate se developpe majoritairement a 
la peripherie de la glande et reste par consequent longtemps 
asymptomatigue sans retentissement clinigue. Lorsgu'il est 
symptomatigue, il traduit souvent un stade deja avance de 
la maladie. Les signes clinigues ne sont pas specifigues : troubles 
mictionnels, compression des vaisseaux iliagues ou douleurs 
osseuses metastatigues. Le toucher rectal recherche un nodule 
intraparenchymateux, dur, irregulier et indolore. Le diagnostic 
du cancer de la prostate est facility par le dosage du PSA. 

La probability d'avoir un cancer augmente avec la valeur du PSA. 
Certaines situations peuvent faire augmenter le PSA : hypertrophie 
benigne de la prostate, prostatite, sondage vesical, retention 
d'urine, geste endoscopigue. Le rapport PSA libre/PSA total permet 
une meilleure discrimination entre le cancer et I'hypertrophie 
benigne de la prostate, pour des valeurs de PSA total legerement 
augmentees (entre 4 et 10 ng/mL). Plus le rapport PSA libre/PSA 
total est bas, plus le risgue de cancer est eleve. Le diagnostic 
repose sur les biopsies prostatigues par ponction transrectale 
echoguidee. Le bilan d'extension tumoral est prescrit en fonction 
du risgue de dissemination metastatique apprecie par le stade 
clinigue, le taux de PSA et le score de Gleason. 
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